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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia y tipo de morbilidad que se presenta en un grupo de
neonatos con Apgar bajo recuperado y repercusion gasométrica

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal en neonatos de término
que ingresaron al departamento de neonatologia, en el transcurso de un afio, con diagndstico de
Apgar bajo (<7 al minuto) recuperado y repercusion en la gasometria de cordén umbilical (acidosis
metabélica o mixta profunda con pH < 7.00 y exceso de base de -13 o mas negativo). Se determin
la morbilidad que presentaron durante su estancia hospitalaria.

Resultados: Se estudiaron 70 neonatos. Las medias fueron; para edad de gestacion 39.4
semanas, peso 2993 gramos, Apgar 6 al minuto y 7 a los 5 minutos, en la gasometria pH 7.03,
exceso de base -13.4 y dias hospital de 10.1, veinte pacientes (28.5%) presentaron morbilidad, la
mas frecuente fue hiperbilirrubinemia, en doce de ellos (17.1%) hubo padecimientos secundarios
a asfixia. Ningun paciente fallecié. A largo plazo un paciente tuvo crisis convulsivas y otro retraso
psicomotor.

Conclusion: Cerca de una tercera parte de los necnatos de término que nacen con Apgar
bajo y repercusién gasométrica presentan morbilidad.
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ABSTRACT

Objective: We sought to determine the morbidity in a group of neonates with Low Apgar score
and alterations in cord blood gases.

Material and method: |t is a descriptive, retrospective and transverse trial in term neonates
hospitalized in a neonatology unit with diagnosis of low Apgar score (<7 in the first minute) and
alterations in the cord blood gases (deep metabolic acidosis with pH < 7.00 and base excess -13 or
more negative). We determined the morbidity in this group.

Results: We included 70 neonates. The mean gestational age was 39.4 weeks, birth weight
2993 g, Apgar score in the first minute 6, and in five minutes 7, the mean pH value was 7.03 and the
base deficit -13.4. The hospitalization length was 10.1 days. Twenty patients (28.5%) showed morbidity,
the most frequent was hyperbilirubinaemia. Twelve patients (17.1%) presented complications by
asphyxia. No one patient died and in the foloow up one patient had seizures and another moderate
cerebral palsy.

Conclusion: A third part of the neonates with low Apgar score and gasometrical alteration
presented morbidity.

KEY WORDS: Apgar score, new born, blood gases.

INTRODUCCION La percepcién histdrica de que Ila
asfixia al nacer, diagnosticada mediante
La calificacibn de Apgar fue la puntuacion del Apgar, era la principal
disefiada en 1953 exclusivamente como causa de pardlisis cerebral, provocé un
un método para valorar las condiciones del dafio cientifico que condujo a emplear
recién nacido, sin ningan valor diagnéstico tecnologias complejas innecesarias. De
o pronostico.’ Posteriormente se empezé tal manera que el Comité de Obstetricia y
a utilizar como parametro diagnéstico de Medicina Fetal del Colegio Americano de
asfixia perinatal, adquiriendo tal fuerza Ginecologia y Obstetricia y el Comité sobre
que en el codigo del ICDM-9, que clasifica el Feto y el Recién Nacido publicaron en
todas las enfermedades, decia que una 1996 una editorial sobre “uso y abuso del
puntuacién de Apgar de 0 a 3 al minuto método Apgar’, en ella afirmaron “que el
(cédigo 768.5) se codificaba como “asfixia Apgar al minuto uno y cinco se correlaciona
grave al nacer” y de 4 a 7 como “asfixia mal con la causa o el resultado final, por io
moderada al nacer”, situacion que se tanto no deben considerarse como prueba
mantuvo vigente durante varios afos.? o consecuencia de asfixia importante”.®
Sin embargo estudios subsecuentes
demostraron que tales puntuaciones no Con base en esto, la puntuacién de
tenian correlacién alguna con el resultado Apgar se suprimié en la revisidn de ICDM-
final y a futuro de secuelas, sobre todo 10 en 1993.

neurolégicas. >4
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lLos factores de riesgo que tienen valor
de prediccion para lesiones en el encéfalo
y otros organos solo pueden comprobarse
horas o dias después de nacer, de tal manera
que actualmente sblo es posible diagnosticar
la asfixia perinatal en forma retrospectiva y en
los primeros dias del nacimiento.®

La Academia Americana de Pediatria,
en conjunto con el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia, propusieron
para el diagnostico de asfixia perinatal los
siguientes requisitos juntos; a) acidosis
metabdlica o mixta profunda (pH < 7.00) en
muestra de arteria umbilical, b) calificacién
de Apgar de 0 a2 3 a los 5 minutos o posterior
y c¢) manifestaciones neuroldgicas como
convulsiones, coma o hipotonia con evidencia
de disfunciéon multiorganica.” Esta definicion
es aceptada por la mayoria de hospitales
donde se manejan neonatos en el ambito
mundial.

Sin embargo aun hay resistencia para
no usar el Apgar como diagndstico de asfixia
perinatal, asi en algunos hospitales se ha
llegado a tipificar términos como el de recién
nacido con “Apgar bajo”, y en ocasiones se
agrega un “apellido”, como por ejemplo el de
“recuperado o no recuperado”, de acuerdo a
si aumento la calificacion a los 5 o 10 minutos,
incluso se ha adicionado también el resultado
de fa gasometria tomada de cordon umbilical
al nacimiento, asi se elaboran términos como
de; “recién nacido con Apgar bajo recuperado
0 no recuperado y con © sin repercusion
gasométrica”®® El etiquetar a un neonato
con “Apgar bajo” lo somete a un determinado
tratamiento, en ocasiones no necesario. L.os
estudios en estos pacientes son pocos, por
lo que el objetivo de ésta investigaciéon fue
determinar el tipo de complicaciones que se
llega a presentar en un grupo de neonatos
calificados con Apgar bajo recuperado y
repercusion gasometrica.

7

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo,
retrospectivo, transversal revisando los
expedientes de los neonatos de término que
ingresaron al departamento de neonatologia
durante el periodo del 1° de enero al 31 de
diciembre del 2000 con el diagnéstico de Apgar
bajo sobre la base de Apgar < 7 al minuto
y alteraciones en la gasometria de cordon
umbilical (acidosis metabdlica o mixta profunda
con pH <7.00 y exceso de base de -13 0 mas
negativo).

Se excluyeron a los recién nacidos
con Apgar bajo que al ingreso al servicio de
neonatologia presentaron alguna otra patologia
como; sindrome de aspiracion de meconioa,
neumonia congenita, taquipnea transitoria,
depresién neuroldgica por anestesicos, efc,
los que no se realizo gasometria de corddn
umbilical, los menores de 37 semanas de edad
gestacional y aquellos con maliformaciones
congénitas mayores.

Todos los pacientes ingresaron al
departamento de neonatologia donde recibieron
manejo inicial en incubadora, ayuno por 48
horas en promedio, soluciones endovenosas a
requerimientos, vigilancia estrecha y se tomaron
examenes de laboratorio que incluyeron citologia
hematica completa, quimica sanguinea,
electrolitos y pruebas de funcion hepatica. Los
que no presentaron complicacion se les inicié
via oral a las 48 horas, salieron de incubadora
alas 72 horas y se dieron de alta al 4° o0 5° dia.
Los que presentaron alguna complicacion se les
dio el tratamiento que requirieron. Se cuantificd
el nimero de neonatos con morbilidad vy
mortalidad, asi como el tipo de morbilidad.

Las variables analizadas en cada uno de
los pacientes fueron: antecedentes maternos;
edad, control prenatal, complicaciones en el
embarazo, caracteristicas del liquido amnidtico.
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En el recién nacido; via de nacimiento,
complicaciones durante el nacimiento, edad
gestacional, peso al nacer, sexo, calificacion de
Apgar a los minutos uno y cinco, gasometria de
cordén umbilical tomada en Ia sala de partos,
morbilidad y tipo de morbilidad, dias hospital,
defuncion.

Todos los datos se incluyeron en una
hoja de coleccién de datos y se analizaron
mediante el paguete estadistico SPSS version
10.1 para Windows. Se utilizé estadistica
descriptiva

RESULTADOS

En el lapso de estudio nacieron 4042
neonatos en el hospital, de los cuales 705
(17.4%) ingresaron al servicio de neonatologia
por algun padecimiento, 70 pacientes (1.7%)
cumplieron con los criterios de inclusion y son
la poblacion analizada.

Cuadro 1
Alteraciones Maternas en Necnatos con Apgar bajo.

Alteracion n Yo
Sin control prenatal 23 32.9
Amenaza de parto prematuro 8 11.4
Preeciampsia severa ! 10.0
Diabefes materna 2 2.8
Sin alteracion 30 42.8
Total 70 100

Las madres de los neonatos fuvieron
una media de 23 afios de edad con rango de
15 a 38. No hubo control prenatal en 23 (32.9%)
de ellas, en otras 17 (24.2%) se presentaron
complicaciones en el embarazo, siendo las
principales; amenaza de parto prematuro y
preeclampsia, sumando un total de 40 (57.1%)
con alguna alteracion. {cuadro1)

En la tercera parte de los nacimientos
{n = 21) se encontrd la presencia de liquido
amnidtico meconial, sin sufrimiento fetal agudo,
ninguno de los neonatos desarrolld sindrome
de aspiracion de meconio. El 68.6% (48) de los
neonatos fueron obtenidos por ceséarea.

Las principales caracteristicas clinicas
de los pacientes se encuentran descritas en la
cuadro 2, destacando que los dias de estancia
gue se prolongaron hasta 10 como media.

El 28.5% (n=20) de los pacientes
desarrollaron alguna patologia, cuadro 3,
hiperbilirrubinemia resuité la mas frecuente.
Solo 12 recién nacidos (17.1%) desarrollaron
alguna alteracion frecuente en asfixia perinatal,
cuadro 4

Ningun paciente fallecié. En el
seguimiento durante la lactancia solo uno
presentd crisis convulsivas y otro retraso
psicomotor moderado.

CUADRO 2
Principales caracteristicas de los neonatos con Apgar bajo

Caracteristica Media Rango
Edad de gestacion (semanas) 39.4 38-41
Peso al nacer (gramos) 2993 2140-4000
Apgar al minuto 6 3-6
Apgar a los 5 minutes 7 5-Y

PH en gasometria de cordon 7.03 6.89-7.09
Exceso de base -13.4 -13.0a-28
Lias hospitalizacion 10.1 4-32

8

Archivos de Investigacion Pediatrica de México Enero -Abril 2004 volumen 7 N* 1



CUADRO 3
Evolucién final al alta de los pacientes.*

Variable n o
Sin morbilidad 50 1714
Con morbilidad 20 | 286
Con hiperbilirrubinemia 20 | 286 |
Con complicaciones por asfixia | 12 | 17.1

*Algunos pacientes presentaron dos diagnésticos

DISCUSION

En esta serie cerca de la tercera parte
de los pacientes presentaron morbilidad
durante su estancia en el hospital, sin
embargo el padecimiento mas frecuente fue
la hiperbilirubinemia, catalogada como de
etiologia multifactorial, pero todos los neonatos
estuvieron sometidos a ayuno por 48 horas,
este fue el principal factor de riesgo para
hiperbilirubinemia, se sabe que el ayuno
incrementa el circulo enterohepatico de la
bilirrubina produciendo ictericia, por lo tanto
podemos hablar de una hiperbilirrubinemia
iatrogénica ¢ exacerbada por ayuno, esta
patologia se pudo haber evitado con el inicio
de la via oral inmediata en el neonato, en
menos de la quinta parte de los pacientes
se presentaron padecimientos frecuentes en
asfixia perinatal.

En necnatos de término en este mismo
nosocomio, anteriormente se encontr6 a
la encefalopatia hipéxico isquemica como
primer causa de morbilidad™ , al igual que en
otros estudios nacionales, pero basados en la
calificacion de Apgar bajo sin gasometria 12

Hay un problema en cuando considerar
que un paciente tiene un Apgar “bajo”, en este
trabajo tomamos la calificaciéon de 7 o menos,
que se consideraba anteriormente como asfixia
moderada.

9

CUADRO 4
Morbilidad atribuible a Apgar bajo

Complicacion N %
Encefalopatia hipoxico isquemica |[o | 7.1
Insuficiencia renal aguda 3 |43
Enterocolitis necrosante 2 |28
fleo Infestinal por hipoxia T [1.4
Coagulopatia 1 114
Total 12 [17.1

Estudios en grupos de neonatos con
Apgar bajo recuperado con o sin repercusién
gasometrica, encontraron que los del segundo
grupo son los que pueden desarrollar
complicaciones por asfixia perinatal,®"® en
porcentaje similar al 17.1 reportado en el
presente estudio,

Aun actualmente se siguen realizando
estudios con el puntaje de Apgar como para-
metro de otras variables, como el de Casey y
col que demostraron que el Apgar tiene cierto
valor prondstico para mortalidad neonatal mas
que para morbilidad."

Perlman y Rissner encontraron que
la calificacion de Apgar menor de 5 a los 5
minutos mas intubacién inmediata en la sala
de parto y acidemia fetal severa, juntos, no por
separado, como factores de riesgo para el de-
sarrollo de crisis convulsivas neonatales tem-
pranas, pero solo 6% de 96 neonatos pudieron
diagnosticarse con asfixia perinatal de acuerdo
con la definicién actual.'s

Otro problema que observamos es la
estancia en el hospital que se prolonga hasta
10 dias en promedio, lo cual se podria acortar
si no se sometiese a todos los pacientes a ac-
ciones terapéuticas innecesarias.
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CONCLUSIONES

En conclusidon con los resultados
obtenidos consideramos que el Apgar debe
ocupar el lugar para el cual fue creado y
nunca mas utilizarse como indice unico para
el diagnostico de asfixia perinatal, o como
prondstico de secuelas neurolégicas, lo
cual repercute en las acciones terapéuticas,
tales como el uso de incubadora, ayuno,
egreso 3 o 4 dias después de nacido o
hasta observar buena tolerancia a la via
oral, e incluso el uso “profilactico” de
“neuroprotectores” del sistema nervioso
central como el fenobarbital, o de dopamina
para “mejorar el fiujo esplacnico y renal’
para evitar el desarrollo de enterocolitis
necrosante o insuficiencia renal aguda.
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